
รายงานการดำเนินโครงการพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉินและการบริหาร

จัดการสาธารณภัยดานอุบัติเหตุจราจร โรงพยาบาลนาหมื่น ประจำป 2567 

สรุปถอดบทเรียนซอมแผนอุบัติเหตุหมูทางถนนโรงพยาบาลนาหมื่น 

(After Action Review : AAR) 

วันท่ี 4 เมษายน 2567 
 การซอมแผนอุบัติเหตุ ตามโครงการพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉินและการบริหารจัดการสาธารณ

ภัยดานอุบัติเหตุจราจร โรงพยาบาลนาหมื่น ประจำปงบประมาณ 2567  โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือ  

- ลดอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนทองถนน ไมนอยกวารอยละ 5 เมื่อเทียบกับสถิติ 3 ปยอนหลัง 

- เพื่อใหหนวยงานมีแผนบริการรองรับภาวะวิกฤติฉุกเฉินที่มีมาตรฐานและนำสูการปฏิบัติมีระบบและ

แนวทางปฏิบัติการที่ชัดเจนสอดคลองกับมาตรฐานกลางและนำไปสูการปฏิบัติอยางนอยปละ1ครั้ง 

- เพ่ือเปนการเสริมสรางศกัยภาพ/สมรรถนะบุคลากรใหสามารถบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินและ 

สาธารณภัยภัย  

- เพ่ือใหประชาชนในอำเภอนาหมื่น เขาถึงบริการการแพทยฉุกเฉิน 1669 

 

โดยมีขั้นตอนการดำเนินการ ดังนี้  

1. ทบทวนคำสั่งแตงตั้งคณะกรรมการงานอุบัติเหตุฉุกเฉินและผัง ICS +EOC รพ.นาหมื่น 

 2. รพ.นาหมื่น เตรียมความพรอมดานบุคลากร รถAMBULANCE และวัสดุอุปกรณ เพ่ือใหเพียงพอและ   
พรอมใชงานรวมทั้งการจัดอัตรากำลังสำรองชวงเทศกาลตางๆ 
  3. ประชุมเพื ่อเตร ียมความพรอมกับหนวยงานเครือขายที ่เก ี ่ยวของ เพื ่อกำหนดหลักสูตรและ

กลุมเปาหมายรวมการฝกซอมแผนสาธารณภัยเรื่องอุบัติเหตุหมู 

  4. จัดทำหนังสือเชิญเขารวมการซอมแผนในเรื่องรองรับอุบัติเหตุหมูและแนวทางการดำเนินงาน 

  5. ประชุมชี้แจง ซักซอมความเขาใจแกเจาหนาที่ ในบทบาทหนาที่ของแตละทีมในการซอมแผนจริง 

 6. บรรยายใหความรู เรื่องระบบบัญชาการเหตุการณ และการจัดการสถานการณอุบัติเหตุหมู   

 7. ซักซอมแผนบนโตะ (TTX) รวมกับเครือขายที่เก่ียวของ 

 7. ซอมแผนรองรับอุบัติเหตุหมูในสถานการณจำลอง 

  8. สรุปผลการดำเนินงานการฝกซอมแผนอุบัติเหตุหมูดานจราจร 

 

 



สถานการณซอมแผนอุบัติเหตุหมู 

- สถานที่ ริมถนนสายหลัก เสนนาทะนุง-ปงหลวง บริเวณบานนาทะนุง หมู 3 ต.นาทะนุง อ.นาหมื่น จ.นาน 

- เหตุการณ รถปคอัพบรรทุกคนงานกอสราง พลิกคว่ำ มีผูบาดเจ็บและเสียชีวิตทั้งหมด จำนวน 9 ราย  มี

ผูบาดเจ็บติดในรถ 1 ราย จำเปนตองใชเครื่องตัดถางในการนำผูบาดเจ็บออกมารักษา 

 

ภาคีเครือขายที่รวมฝกซอมแผนอบุัติเหตุหมู 

1. นายอำเภอนาหมื่น และเจาหนาที่ปกครอง อ.นาหมื่น 

2. เจาหนาที่ รพ.นาหมื่น จำนวน 40 คน 

3. กูชีพกูภัย อปท. ทั้ง 4 แหง 

4. จนท.สาธารณสุข อ.นาหมื่น และสถานบริการสาธารณสุขในเครือขาย ทั้ง 5 แหง 

5. ปภ.นาน สาขานานอย 

6. จนท.ตำรวจ สภ.นาหมื่น 

 

 การซอมแผนบนโตะ  (Table Top Exercise:TTX) 

ทรัพยากรและการเตรียมความพรอมของภาคืเครือขาย 

1. ปภ.นาน สาขานานอย 

- เครื่องตัดถางหลัก ติดตั้งท่ีรถเคลื่อนที่เร็ว สแตนบายที่ ปภ.สาขานานอย ใชเวลาเดินทางมาถึง อ.นา

หมื่น ประมาณ 30 นาที เมื่อเกิดอุบัติเหตุจราจรแลวประเมินสถานการณแลวคาดวาอาจจะไดใช

เครื่องตัดถาง ใหประสานขอเครื่องตัดถางไดเลย เพ่ือความรวดเร็วในการชวยเหลือ ถึงแมจะไมไดใช

งานก็ถือวาเปนการเตรียมพรอม  เบอรโทรติดตอ 3 เบอร คือ 098-2583247 , 081-2566103 , 

083-0400540  

- แผนสำรองเครื่องตัดถาง เครื่องที่ 2 เครื่องอยูที่ เทศบาลนานอย 

- พ้ืนที่ อ.เวียงสา มีเครื่องตัดถางของมูลนิธิเพชรเกษม สแตนบาย 

2. กูชีพกูภัยเทศบาลบอแกว 

- เตรียมพรอมรถกูชีพกูภัย 1 คัน ,รถน้ำดับเพลิง 1 คัน 

3. กูชีพกูภัย อบต.ปงหลวง 

- เตรียมความพรอมจัดอบรมฟนฟูเพ่ือปองกันอุบัติเหตุแกผุปฏิบัติงาน โดยวิทยากรจาก รพ.นาหมื่น

และ สภ.นาหมื่น ไดรับงบประมาณสนับสนุนจาก สสส. 

- ปรับภูมทิัศนจุดเสี่ยง บริเวณถนนสาย ปงหลวง- ผามุง ไดรับงบประมาณสนับสนุนจาก สสส. 



- รถกูชีพกูภัยพรอมอุปกรณ 1 คัน , กูชีพกูภัย จำนาน 8 นาย  

- AED ในพ้ืนที่ จำนวน 2 เครื่อง  

- ดานศูนย ศปถ. ตำบลปงหลวง 1 จุด 

- เนนการทำปายเตือนเสนทางที่มีความเสี่ยง 

- มีวิทยุใชในหนวยงาน ที่สามรถใชงานในพื้นที่ใกลๆ กรณเีกิดเหตุที่จุดอับสัญญานโทรศัพท 

4. กูชึพกูภัย อบต.เมืองลี 

- เตรียมพรอมรถกูชีพกูภัยของ อบต. 1 คัน , รพ.สต. 1 คัน 

- AED ในพ้ืนที่ จำนวน 3 เครื่อง  

- รถน้ำดับเพลิง 1 คนั , รถกระเชา 1 คัน 

- ปภ.จำนวน 1 นาย , กูชีพกูภัย จำนวน 6 นาย 

- ปนี้ บรรจุแผนขอจัดซื้อเครื่องตัดถาง 

- ปญหาเรื่องสัญญานโทรศพัท ยังไมครอบคลุมบางพ้ืนที่ 

5. สถานีตำรวจภูธรนาหม่ืน 

- ขาดแคลนงบประมาณสนับสนุนในการปฏิบัติงาน 

- การสื่อสาร ระบบวิทยุยังไมครอบคลุม ใชโทรศัพทมือถือเปนชองทางสื่อสารหลัก 

- งานจราจร  กำลัง 3 นาย กอนและหลัง 7 วันอันตรายมีการประชาสัมพันธรณรงคเรื่อง การปฏิบัติ

ตามขอบังคับของกฎหมาย 

6. สสช.น้ำเลา 

- ชวงเทศกาลสงกรานต 7 วันอันตราย กำกับดูแลโปะขามฟาก ที่ปากนาย จัดเจาหนาที่คอยใหบริการ

นักทองเที่ยวที่เดินทางขามโปะรวมกับทางตำรวจและปกครอง 

7. รพ.สต.บานหลักหมื่น 

- ปฏิบัติงานรวมกับทีมเครือขาย มีการวางแผนจัดอบรมกูชีพกูภัยทางน้ำที่ปากนาย รวมดวย 

 

 

 

 

 

 



 การดูแลนอกโรงพยาบาล( Pre –Hos ) 

ประเด็นเสนอแนะจากการซอมแผน 

1. ระบบสื่อสาร ตามแนวทางควรมีการใชวิทยุสื่อสาร เปนชองทางหลักทุกภาคีเครือขาย แตในการซอม

แผนไมมีการใชวิทยุสื่อสารเลย ปญหาคือระบบสื่อสารของ รพ.ชำรุด ทางตำรวจและกูชีพกูภัย ระบบ

ไมเสถียรและไมสะดวก มีการใชโทรศัพทมือถือเปนระบบสื่อสารหลักในการซอมแผนครั้งนี้  

2. ปภ.นาทะนุง ซึ่งเปนทีมแรกที่เขาที่เกิดเหตุ พบปญหาสัญญานโทรศัพทมอืถือไมเสถียร ขณะทำการ

ติดตอประสานงานเพ่ือรายงานขอมูลและขอทีมชวยเหลือ 

3. ระบบบัญชาการเหตุการณ (ICS) มีการปฏิบัติตามแนวทาง เชน การรายงานตัวของผูปฏิบัติงานจาก

หนวยงานตางๆตอผูบัญชาการเหตุการณ แตไมมีการแยกศูนยบัญชาการ ณ ที่เกิดเหตุ/จุด

รักษาพยาบาล และจุดลำเลียงชัดเจน  ศูนยบัญชาการ อยูใกลจุดเกิดเหตุเกินไป ในสถานการณการณ

จริงอาจจะเสี่ยงตออันตรายและกีดขวางการปฏิบัติงานหนางาน 

4. จุดปฏิบัติงานจุดแรกที่ควรตั้งใกลกับรถที่เกิดเหตุ คือจุดระดมทรัพยากร ทั้ง คน ของ  

5. ทีมพยาบาล ที่ออกคัดแยกผูบาดเจ็บ ณ ที่เกิดเหตุ ขาดการประสานงานเรื่องขอมูลผูบาดเจ็บ มายัง

ศูนยอำนวยการในโรงพยาบาล แตมีการโทรประสานมาที่งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยตรง และพบ

ปญหาคือ ไมมีคนรับโทรศัพท ทำใหการติดตอประสานงานไมราบรื่นเทาที่ควร 

6. รถ Ambulance ที่ออกรับเหตุ ออกครั้งแรกพรอมกัน 2 คัน และลำเลียงคนไขมา รพ.ตามลำดับ แต

เมื่อคนไขวิกฤติฉุกเฉินที่ติดในรถ ลำเลียงออกมาได ปรากฏวา ไมมีรถพยาบาลพรอม ตองรอประมาณ 

10 นาที ซึ่งในทางปฏิบัติเมื่อมีผูบาดเจ็บวิกฤติฉุกเฉิน รถพยาบาลตองพรอมทันที 

7. การลำเลียงผูบาดเจ็บสง รพ.ตามลำดับความเรงดวน มีความผิดพลาดเกิดขึ้นนอกเหนือจากที่วางแผน

บนโตะไว มีการลำเลียงผูบาดเจ็บระดับ 3 มากอน ระดับ 2 

8. ผูบาดเจ็บสีเขียว ไมไดติดปายผาผูกขอมือสีเขียวจากที่เกิดเหตุ 

9. ไมมีการก้ันพื้นที่เกิดเหตุ แตเจาหนาที่ตำรวจมีการกันพื้นที่จราจรและการเดินรถไดดี 

10. การประสานขอเครื่องตัดถาง และการใชงานเครื่องตัดถาง ปฏิบัติไดตามแนวทาง 

11. ขั้นตอนการจัดการผูเสียชีวิต ทำเปนระบบมีการชันสูตรเบื้องตน ณ ที่เกิดเหตุโดยพนักงานสอบสวน 

แลวนำมาชันสูตรเพ่ิมเติมที่โรงพยาบาล 

  

 



 การดูแลในโรงพยาบาล( In –Hos ) 

ประเด็นเสนอแนะจากการซอมแผน 

1. ขาดการประสานงานสงตอขอมูลเบื้องตนระหวางทีมพยาบาลที่เกิดเหตุ กับจุดอำนวยการใน

โรงพยาบาล 

2. การประกาศใชแผนอุบัติเหตุหมูของโรงพยาบาล เสียงเบา ไมไดยินและลำโพงมไีมครบทุกจุด 

3. มีการคดัแยกผูบาดเจ็บไปยังโซนตางๆไดถูกตอง แตขาดการคืนขอมูลแตละโซนกลับมายังจุด

อำนวยการ 

4. สีเขียว มีผูบาดเจ็บที่สามารถดูแลไดงาย เจาหนาที่ประจำโซนสามารถไปชวยโซนอ่ืนไดถามีการรอง

ขอเจาหนาทีจากโซนสีเขียวไปชวยโซนอ่ืน 

5. จุดอำนวยการในโรงพยาบาล มีบอรดแสดงรายชื่อผูบาดเจ็บตั้งอยู ผูปฏิบัติงานสะทอนวา บอรดบัง

ดานหนา ไมสะดวกในการลำเลียงคนไข 

6. ผูเสียชีวิต ไมมีการลำเลียงโดยรถเข็นนอน และไมไดนำผูเสียชีวิตไปยังโซนที่จัดไว (คิดวาเปนการซอม

แผน ผูแสดงจึงนั่งมาหลังรถตำรวจ) 

7. เอกสารบันทึกขอมูลผูบาดเจ็บประจำโซน ตัวหนังสือเล็ก อานยาก 

8. ผูบาดเจ็บโซนสีเขียว หลังใหการปฐมพยาบาลแลว ระบบลงขอมูลและรับยายังไมชัดเจน 

 

 แนวทางปรับปรุงพัฒนางาน 

1. ปรับปรุงแกไขระบบสื่อสาร โดยใชการสื่อสารทางวิทยุเปนชองทางสื่อสารหลัก กรณีเกิดสาธารณภัย

ทางถนน ในพ้ืนท่ีอำเภอนาหมื่น เบื้องตนทางโรงพยาบาลนาหมื่น ไดติดตามความกาวหนาของการ

ปรับปรุงซอมแซมเสาวิทยุและระบบวิทยุสื่อสาร และนำเขาแผนซอมบำรุงแลว สวนทางภาคีเครือขาย

เชน ตำรวจ กูชีพกูภัย ปกครอง เสนอแนะวา ควรทบทวนการใชวิทยุสื่อสารใหเปนชองทางสื่อสาร

หลัก และมาการซักซอมการใชงานในภาพรวมของอำเภอนาหมื่นอีกครั้ง 

2. ระบบบัญชาการเหตุการณ (ICS) ควรมีการทบทวนบทบาทหนาที่แตละสวนใหชัดเจน กรณีเหตุการณ

จริง จะไดไมเกิดการซ้ำซอน หรือไมครบถวน 

3. จัดระบบการคดัแยกผูบาดเจ็บที่เกิดเหตุใหครอบคลุมมากข้ึน มีการเช็คการติดปายขอมือใหครบถวน

กอนการนำสงโรงพยาบาล เพื่อใหการดูแลที่รวดเร็วและเหมาะสม 

4. การประสานงาน เก่ียวกับขอมูลผูบาดเจ็บจากจุดเกิดเหตุมายังโรงพยาบาล ควรมีการทบทวนบทบาท

และข้ันตอนที่กระชับ ไดขอมูลครบถวน ไมซำ้ซอนและเหมาะกับบริบทของโรงพยาบาลนาหมื่น 



5. การวางแผน การจัดตั้งจุดบัญชาการ จุดระดมทรัพยากร และจุดรักษาพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุใหมี

ความชัดเจนและปฏิบัติไดงาย 

6. ทบทวน Flow การจัดระบบรถพยาบาล (Ambulance) ในการลำเลียงผูบาดเจ็บจากที่เกิดเหตูมา

โรงพยาบาล ใหมีความพรอมและตอเนื่องที่สุด 

7. การจัดทำโซนผูเสียชีวิต (สีดำ) มีการปรับปรุงสถานที่ที่เหมาะสมมากขึ้น เพราะพื้นที่เดิมที่จัดเตรียม

ไวไมสะดวกตอการปฏิบัติงานและเปดเผยผูเสียชีวิตมากเกินไป และเนนย้ำในการซอมแผนครั้งตอไป 

ใหซอมเสมือนจริงเพ่ือจะไดทราบถึงปญหาระหวางการปฏิบัติงานและไดประโยชนจากการซอมอยาง

แทจริง 

8. ปรับปรุงระบบเครื่องขยายเสียงและลำโพงในโรงพยาบาล เพื่อใหทุกหนวยงานไดรับทราบการ

ประกาศซอมแผนอยางชัดเจน สามารถปฏิบัติตามหนาที่ไดอยางรวดเร็ว 

9. วางแผนปรับปรุงจุดที่ตั้งของจุดอำนวยการในโรงพยาบาลและระบบการทำงานใหชัดเจน เขาถึงได

งาย อยูในจุดที่สามรถมองเห็นภาพรวมของการจัดการอุบัติเหตุหมูภายในโรงพยาบาลไดอยาง

ครอบคลุม รวมถึงอุปกรณและสื่อตางๆที่เหมาะสมกับการใชงาน ไมกีดขวางพ้ืนที่ 

10. ทบทวนระบบการลงขอมูลและการรับยาของผูบาดเจ็บสีเขียว ซึ่งบาดเจ็บเล็กนอย สามารถรอได 

11. ปรับปรุงเอกสารการบันทึกขอมูลผูบาดเจ็บ ใหอานงาย ชัดเจน ใชงานไดในสถานการณจริง 

 

นางปาริชาติ  จักธร 

ผูสรุปและบันทกึรายงาน 

25 เมษายน 2567 

 

 

 














